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INTRODUCCION

El paciente traumatizado plantea un problema importante de
salud pública en el mundo, con repercusiones sociales y económicas.
Los traumatismos afectan principalmente a ciudadanos jóvenes
productivos. En Estados Unidos , aproximadamente 150,000 personas
mueren anualmente por trauma y 400 ,000 quedan con incapacidad
permanente.(I) También en nuestro país, el trauma es la principal causa
de mortalidad en la edad preescolar, en la escolar y en los adultos
jóvenes. Los accidentes de tráfico de vehículos de motor son los más
frecuentes.(2)

En Baja California Sur los traumatismos ocupan el tercer lugar
de mortalidad general después de las enfermedades cardiovasculares y
los tumores respectivamente. En 1997, ocurrieron un total de 127
defunciones por accidentes de tráfico de vehículos de motor para una
tasa de 31.08 por 100,000 habitantes. En los municipios, Mulegé y Los
Cabos tienen a los traumatismos como primer lugar de mortalidad
general con las tasas más elevadas del país, superando a los
padecimientos cardiovasculares y los tumores. En Loreto, Comondú y
La paz ocupan el tercer lugar de mortalidad general.n)

El Hospital General Juan María de Salvatierra es un hospital
estatal que recibe un volumen importante de pacientes traumatizados,
de tal forma, que en 1997, la atención del trauma es superada
únicamente por el cuidado materno-infantil.

Los traumatismos son un problema de salud pública de tal
magnitud que en los últimos treinta años han sido considerados como
una enfermedad quirúrgica que amerita estudios epidemiológicos, con
enfoques diversos para conocer mejor la manera de incidir en la
prevención, en el tratamiento y en la rehabilitación, mediante estudios
de las fases de atención prehospitalaria, hospitalaria y de recuperación.

En México, tenemos pocos estudios que reflejen claramente la
epidemiología de las lesiones.(3) Por eso surgió la inquietud de analizar
el papel que juega el Hospital General Juan María de Salvatierra en la
atención del trauma en Baja California Sur, mediante la relación de la
severidad de las lesiones del paciente ingresado con el resultado final
del tratamiento al egreso. El resultado final de la atención se define
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como sobrevida o fallecimiento. En los que sobreviven se analizan sus 
secuelas, el grado de incapacidad y su estado funcional general . En los 
que fa ll ecen se analizan las causas, la región anatómica más 
frecuentemente lesionada y las muertes prevenibles. 

Para evaluar las lesiones del paciente traumatizado de una 
fo rma rápida y sistemática se utilizan escalas específicas. Las escalas 
son diversas, unas miden parámetros fisiológicos y otras sólo 
anatómicos. Champion y colaboradores son líderes en el desarrollo y 
mejoría de los sistemas de cali ficación en pacientes traumatizados 
tanto para el triage como para el pronóstico de sobrevida. (4) 

Se han ideado desde hace varias décadas diversos índices para 
determinar la severidad del trau ma. Inician al final de los años sesenta 
con los estudios de la Asociación Médica Americana con su Escala 
Abreviada de Lesiones (AIS: Abreviated Injury Sea le) que se presentó 
en 197 1 (~)~ posteriormente, apoyado en ésta esca la, surge ellndice de 
Severidad de las Lesiones (ISS: Injury Severity Score) por Susan 
Baker en 1974 (6) 

En 1984, la Escala de Trauma (TS:Trauma Score) aparece 
como una medida fi siológica de lesión que incluye la evaluación 
global del funcionamiento del sistema ci rculatorio, respiratorio y 
nervioso central ; ha sido util izado por algunos años en el triage y por 
el resultado de la evaluación, es un método de alta fiabi lidad entre el 
personal de cuidado pre hospitalario.(7) Tres años después se hace una 
revisión del método incluyendo ahora tres valores principalmente: 
Escala de Coma de Glasgow, Frecuencia Respiratoria y Presión 
Sanguínea Sistóli ca. Con todos estos parámetros, en 1987, se 
denominó Escala Revisada de Trauma (RTS: Revised Trauma Score) 
(7) ; éste método, agregando el ISS recibe el nombre de TRlSS: 
(Trauma and Injury Severity Score) que evalúa el tipo, el mecanismo 
del daño y la probabilidad de sobrevida en forma individual para los 
pacientes. (8.9.12) 

Se han construido modelos matemáticos y códigos que 
almacenan información en computadoras, los cuales tienen parámetros 
para evaluar la probabil idad de sobrevida como el TRISS y una nueva 
caracterización de la severidad de las lesiones(ASCOT: A Severity 
Characterization of Trauma) (9) que utiliza funciones logísticas en el , 



trauma de cráneo y en estado de coma para la predicción de resultados.
Hay trabajos que han demostrado que la información anatómica en
relación a las lesiones contenidas en la clasificación internacional de
enfermedades versión 9 (ICD-9: International Clasification Diseases)
(10 ,11) es un gran método que ofrece las ventajas de bajo costo, uso
relativamente fácil , amplia reproducibilidad y es un importante
predictor de trauma.(1I )

Dentro de la gran variedad de sistemas y escalas de
calificación de trauma es fundamental la clasificación adecuada de las
lesiones por su tipo y gravedad en el estudio del paciente traumatizado,
por eso se considera al ISS como el estándar de oro para la evaluación
anatómica de la gravedad de las lesiones.(12) El ISS, se basa en el AIS,
fue desarrollado por la Asociación Médica Americana, la Asociación
Americana de Medicina Automotriz y la Sociedad de Ingeniería
Automotríz, quienes reconocieron la necesidad de comparar la
severidad de las lesiones en los diferentes grupos de edad.(I3) El ISS es
el método más ampliamente utilizado; se desarrolló originalmente en
una base de datos de pacientes víctimas de accidentes de tráfico de
vehículos de motor (5,14) Se define como la suma de los cuadrados del
grado más alto de la escala abreviada de lesiones (AIS) en cada una de
las tres regiones corporales más gravemente lesionadasno; El ISS se
caracteriza por no ser invasivo y de análisis rápido, razón por la que .
decidimos utilizarlo en nuestra investigación, además, lo podemos
comparar con otros sistemas de trauma y usarlo como una medida en
la calidad de la atención que brindamos al paciente traumatizado.

Los autores del AIS tuvieron la precaución en contra de sumar
o promediar los valores en la clasificación, argumentan que " la
relación cuantitativa de la escala abrev iada de lesiones no es lineal".
Esta evidencia de relación no lineal muestra que la mortalidad aumenta
desproporcionadamenle en la mayoría de lesiones graves. Ejemplo: la
tasa de muerte para personas con dos lesiones de grado 4 y 3 según la
AIS no fue comparable a la de personas con dos lesiones de grado 5 y
2 (suman 7 en ambos casosjr» .Por esta razón se ideó el elevar al
cuadrado el grado de AIS para las lesiones, y de ésta forma tener un
resultado más representativo de la gravedad de las lesiones. En vista
del precedente; surge la definición del índice de severidad de lesiones
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(ISS) como la suma de los cuadrados del grado de AIS más alto, en 
cada una de las tres áreas más gravemente lesionadas. Esto incrementa 
dramáticamente la correlación entre la severidad del trauma y la 
mortalidad, comparado al grado más alto de AIS para las lesiones más 
graveS.(~. I 'I ) El incremento a la 1ll0l1alidad asociado con la edad es 
especialmente notorio en lesiones menos severas y un ISS menor 
tanto para traumatismo cerrado ó penetrante. 

Para registro de ISS de 50 y más, casi no hay diferencia en la 
mort·alidad asociada con la edad; pero en registro de ISS de 10 a 191a 
tasa de mortalidad de 70 años y mayores, aumenta más de 8 veces en 
comparación con personas menores de 50 años.( ~. I O) 

Para la evaluación del grado de incapacidad de los pacientes 
con secuelas neurológicas utilizamos dos escalas especificas: la Escala 
Pronóstica de Glasgow; la cual cont iene 5 categorías, de menor a 
mayor severidad en las lesiones se presenta así: 1. Déficit mínimo, 11. 
Déficit intelectual e incapacidad moderada, 111. Incapacidad severa, 
consciente, 1 V. Estado Vegetativo persistente, V. Muerto. Hay otras 
escalas de evaluación del estado neurológico, pero consideramos ésta 
de mayor utilidad por ser práctica, clara y con pocas variables.{u) 

El estado funcional general de los pacientes con secuelas lo 
evaluamos con la Escala de Karnosfsky que tiene un índice 
descendente con valor máximo de 100 y cero corno mínimo. Cuenta 
con tres categorías principales: 1.- Capacidad de llevar a cabo 
actividad normal. 2.- Incapacidad para trabajar, es capaz de vivir en 
la casa y cuidar de la mayoría de sus necesidades; variable necesidad 
de ayuda . 3.-lncapacidad para cu idarse por si mismo, requiere cuidado 
inst itucional hospitalario ó equivalente. Cada una de éstas categorías 
tiene criterios específicos y un valor asignado. 

La evaluación de las muertes también es útil para calificar los 
sistemas de atención del traUma. Actualmente se estudian diversos 
aspectos en la evaluación de las defunciones, se analizan calificación 
de lSS, intervalo entre la llegada al hospital y el tiempo en que ocurre 
la muerte, capacidad predictiva de las escalas de evaluación de trauma, 
correlación anatomo-patológica de la severidad de las lesiones, el 
resultado de necropsias y el diagnóstico clínico. 
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Existen varios métodos para la evaluación de las muertes. El
TRISS se basa en la Escala de Trauma (TS) y en el Indice de
Severidad de las Lesiones (ISS), que demuestra ser el método más
conocido para éstas evaluaciones.(IG) Otro método fue presentado por
Shackford donde utiliza 3 categorías de muerte por trauma: No
prevenibles, potencialmente salvables y francamente prevenibles. (16)

Utilizaremos el método ideado por Wesson y colaboradoresnsi
en Toronto; que define a pacientes gravemente lesionados cuando
presentaban un lSS mayor o igual a 16. Calificaron como no salvables,
a los pacientes con traumatismo craneoencefálico severo con ISS de
25, ó lesiones multisistémicas con ISS mayor de 59. En base a ésta
definición, cualquier muerte en un paciente salvable, se considera
como prevenible.

A través de la correlación entre el resultado final del
tratamiento y el lSS obtenido, se califica la capacidad y la calidad de
la atención a los pacientes traumatizados del Hospital General Juan
María de Salvatierra y se establece un punto de comparación con
estudios nacionales que se desarrollen en el futuro ya que no contamos
con resultados de estudios similares aplicados en hospitales del mismo
nivel de atención.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio es observacional, descriptivo, prospectivo y
transversal. Comprende un período de dos años, del 1 de Agosto de
1996 al 31 de julio de 1998.

Se utilizaron los expedientes de los pacientes que ingresaron al
hospital por trauma, se recolectó la información en un formato
previamente diseñado y se almacenó en el programa de computo
IS90SCOR(17) diseñado en la Escuela de Medicina de la Universidad
de Nuevo México en Albuquerque elaborado en 1993, que se corre
únicamente en .el programa Paradox 4 de Borland. Se basa en la
Clasificación Internacional de Enfermedades, que automáticamente
califica con ISS a los pacientes lesionados, además de otras escalas
que pueden utilizarse como son el TRISS que proporciona un
pronóstico en la probabilidad de sobrevida de los pacientes
traumatizados.

Se incluyeron a pacientes de todos los grupos de edad que
ingresaron en las primeras 24 horas del trauma, por el servicio de
urgencias, a las diferentes áreas del hospital.

Se excluyeron a aquellos pacientes que recibieron atención
inicial pero fueron egresados sin tratamiento definitivo (alta
voluntaria, traslado a otros hospitales, etcétera); también a los que
recibieron atención inicial parcial en otro hospital.

La siguiente información fue solicitada en el formato de
recolección: edad, sexo, ocupación, tipo, agente y sitio de lesión, lugar
de ocurrencia, tiempo entre el momento de la lesión y la atención
intrahospitalaria, día de la semana, hora . También se considera el tipo
de tratamiento, si es médico o si se realiza algún procedimiento
quirúrgico.

También se registraron el trauma abierto, cerrado y mixto al
Ingreso .

El ISS se calculó calificando regiones anatómicas con valor de
severidad de lesiones. Se. seleccionan las tres regiones de más alta
calificación y se elevan al cuadrado, finalmente se suman las tres. Las
lesiones según la escala abreviada (AIS) están categorizadas con
respecto al área corporal en : cabeza y cuello, cara, tórax, contenido
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abdominal o pélvico, extremidades y pelv is ósea y, por ultimo, externo 
(piel).(M.10.1:2) 

Con respecto a la severidad se clasifica en menor (valor 1), 
moderado (valor 2), grave , no pone en peligro la vida (va lor 3), grave 
, pone en peligro la vida (valor 4) y crítico, sobreviva dudosa (valor 
5).(1.5.6) 

EJEM PLO: Luxación de cadera, que en el código de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) es 835, se 
convierte en "grado 3 de lesión, de extremidades ", según el código de 
la Escala Abreviada de Lesiones (AIS). 

Después de graduar todas las lesiones del paciente, cada área 
del cuerpo es categorizada por la lesión más severa de su región 
anatómica. 

EJEMPLO: En una persona que tuvo tórax inestable la 
calificación en la región es 4; si también tuvo fractura de esternón 
tiene calificación 2; sin embargo la ca lifi cación representativa de tórax 
es 4. Si éste mismo paciente también tuvo hemorragia retroperitoneal: 
la ca lifi cación total sería la siguiente: 

Luxación de cadera (AIS = 3, en extremidades), tórax inestab le 
(AIS = 4, en tórax) y hemorragia retroperitoneal ( A1S = 3, en 
abdomen) ; tiene un ¡SS de 34 (suma de los cuadrados : 9 + 16 + 9 = 

34). La calificación más alta de esta clasificación es de 75, ya que la 
suma de los cuadrados de las tres áreas corporales más lesionadas sólo 
puede ser de 25 por cada una.(18) 

En la evaluación del grado de incapacidad en los pacientes 
vivos que quedan con secuelas al egreso del hospital, utilizamos las 
escalas de KarnosfskY(18) y la Escala Pronóstica de Glasgow. Ver tabla 
I y 2. 

Utilizamos, para conocer la tasa de muertes prevenibles la 
escala ideada por Wesson y colaboradores se obtiene de la sigu iente 
forma: T.M.P (tasa de muertes prevenibles) = Muertes prevenibles 
dividido entre el tolal de muertes. También se analizan los reportes de 
necropsia. 

Los resultados son presentados con porcentajes, mediana, 
promedios, rangos y tasas cuando sea requerido . También se 
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realizarán gráficas y tablas para mostrar claramente la información 
obtenida. 

La distribución de los grupos de edad se hace en base a la que 
realiza el Sistema de Información para la Salud en Población Abierta 
(S.I.S.PA) : menores de 1 año, de 1-4, 5- 14, 15-24, 25-49,50-64,65 

El ISS se ha organizado por intervalos de calificación, 
agrupados de la siguiente manera: intervalos de 1-8,9-15, 16-24,25-
40,41-49, 50-66 Y 75 como se describen en la Escala Revisada del 
Trauma (10). 
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RES ULTA l>OS 

El grupo de estudio incluyó un total de 704 pacientes, de los 
cuales se excluyen a 120 conforme a los criterios previamente 
mencionados ; 39 pacientes (32 .5%) ingresaron después de 24 hrs del 
trauma por la consulta externa, 36 pacientes (30%) ingresaron por el 
servicio de urgencias pero después de 24 hrs del trauma, 7 pacientes 
(5.83%) se egresaron por alta voluntaria, 38 pacientes (31 .66%) se 
atendieron inicial mente en el hospital y posteriormente se trasladaron a 
su institución de adscripción. Para la investigación quedaron 584 
pacientes, de los cuales 448 (77.47%) son de sexo masculino y 136 
(22.53%) de sexo femenino . 

El promedio de edad fue de 28.06 años, con una mediana de 24 
y un rango de 9 meses a 98 años. El grupo de edad más afectado es el 
de 25·49 años con 202 pacientes (34 .5CJ'1o) seguido por el de 15·24 
años con 138 pacientes (23.63%). Hacemos notar que la población de 
5·49 años, 398 pacientes (68. 15%) en nuestro estudio corresponde a la 
población más joven y en edad productiva, la población mayor de 50 
años son 85 pacientes (14 .55%). Ver figura 1 

Con respecto al tipo de lesión 502 pacientes (85 .96%) fue 
accidental y 76 pacientes (13%) intencional . Ver figura 2. 

La mayoría de las lesiones son provocadas por accidentes de 
tráfico de vehículos de motor y caídas de las personas en un 73 .12% 
(427 pacientes), corresponde el 39.73 % (232 pacientes) y el 33.39 % 
( J 95 pacientes) respecti vamente; el resto por diversos agentes lesivos. 
Ver figura 3. 

El 50 % de los pacientes traumatizados se lesionan en los días 
viernes, sábado y domingo; éste ultimo con un número mayor de 
afectados 138 pacientes, (23 .63%), seguido del sábado y viernes, 79 
pacientes, (13 .53%) y 75 pacientes, (12.84%) respectivamente. Ver 
figura 4. En los tumos vespertino y nocturno se presentan el 79.97% 
de las lesiones. Ver figura 5. 

En total 5 15 (88 .18%) pacientes se lesionaron en la vía pública 
y en el hogar, 365 (62.50%) Y 150 (25 .68%) respectivamente. Ver 
figura 6. 
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Los resultados de la clasificación de las lesiones es el siguiente:
contuso o cerrado 444 pacientes (76 .03%) , penetrante 78 pacientes
(13 .36%), combinación de ambos 47 pacientes (8.05%) y entre otros,
15 pacientes (2.57%). Ver figura 7.

La región anatómica más frecuentemente afectada fue :
extremidades y pelvis ósea con 304 pacientes (38 .14%), seguida por
lesiones en cabeza y cuello con 183 pacientes (22 .96%) Y 118
pacientes con lesiones de la piel (14 .81% ). Ver figura 8.

La calificación del ISS al momento del ingreso es la siguiente
: intervalo de 1-8 puntos, 286 pacientes (48.9%); intervalo de 9-15
puntos, 211 pacientes (36 .13%); intervalo de 16-24 puntos; 48
pacientes (8.22%); para el intervalo de 25-40 puntos, 38 pacientes
(6.51%); sólo 1 paciente con puntaje superior a 40 puntos. Ver figura
9.

Gran parte de la población estudiada requirió alguna forma de
tratamiento ó procedimiento quirúrgico en 410 pacientes (70.21 %) Y
sólo 174 pacientes (29 .79%) requirieron únicamente tratamiento
médico. Ver figura 10.

El resultado final del tratamiento proporciona la siguiente
iriformación: 470 pacientes (80.48%) egresaron vivos sin secuelas, 86
pacientes (14.73%) egresaron vivos pero con secuelas y sólo 28
pacientes fallecieron (4 .79%).

La distribución por sexo en pacientes vivos sin secuelas es:
sexo masculino 356 (75 .74%) pacientes y sexo femenino 114
(24 .26%) pacientes. El promedio de edad es de 27.56, con una
mediana de 33 y un rango de 1-91 años. La distribución por grupos de
edad es: grupo 25-49 años , 148 (31.48%) pacientes; 15-24 años, 113
(24 .04%) pacientes; 05-14 años, 83 (17 .65%) pacientes; 01-04 años,
54 (11.48%); 65 Y más años, 43 (9.14%) pacientes; 50 - 64, 26
(5.53%) pacientes; finalmente el grupo con < de 1 año, 3 (0.63%)
pacientes.

La calificación de ISS por intervalos en pacientes vivos sin
secuelas se distribuye de la siguiente forma : Intervalo 1-8 puntos, 265
(56 .38%); intervalo 9-15 puntos, 174 (37 .02%) pacientes; intervalo 16-
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24 puntos, 25 (5 ,13%) pacientes; intervalo 25-40 puntos, 6 (1 .27%) 
pacientes. Ver figura 1 l . 

Tienen un promedio en días de estancia intrahospitalaria de 
4.87. una mediana de 3 y rango de 1-43 días. Con un promedio de 
ca lifi cación (SS de 7. 13 Y una mediana de 5. 

Las regiones anatómicas con mayor frecuencia in .... olucrada en 
pacientes .... i .... os sin secuelas son las siguientes: extremidades y pel .... is 
ósea en 253 pacientes (53 .82%) seguido por lesiones en cabeza y 
cuello en 137 pacientes (29. 14%), lesiones en piel 93 pacientes 
(19 .78%), lesiones en tórax a 45 pacientes (9.57%), en abdomen y 
contenido pél .... ico 44 pacientes (9.36%), finalmente la cara se lesionó 
sólo en 27 pacientes (5 .74%). Ver tabla 3. 

Las lesiones de extremidades y pel .... is ósea son las más 
frecuentes ocurridas en pacientes vivos sin secuelas; de éstas 
aproximadamente 208 son por fracturas, principalmente de fémur con 
64 casos, tibia 41 casos, humero 39 casos y pel .... is con 16 casos. 
Siguen las lesiones de cabeza y cuello donde predominan: traumatismo 
craneoencefáli co leve en 76 casos, traumatismo craneoencefál ico 
moderado con 25 casos y sólo un caso con traumatismo se .... ero. Entre 
éstas dos regiones anatómicas se obtiene aproximadamente el 67.87% 
de las lesiones en éste rubro de pacientes .... ivos sin secuelas; el resto se 
conforma por una di .... ersidad de lesiones en las otras regiones como 
son hemoneumotórax, contusiones, esguinces, luxaciones, fracturas 
costales, heridas penetrantes a abdomen con lesión .... isceral. 
hematomas retroperitoneales, etcétera. 

La distribución por sexos en los pacientes con secuelas es: 70 
sexo masculino (81.40%) y 16 sexo femeni no (18.60010). El promedio 
de edad es de 30.66 con una mediana de 28 años. Se distribuyeron por 
grupos de edad, el grupo de 25-49 años es el mas afectado con 38 
pacientes (44 , 18%), seguido del grupo de 15-24 años con 21 pacientes 
(24.41 %); 05- 14 años, 14 (16.27%); entre el grupo de 50-64 años y de 
65 o más fueron 12 pacientes (13 .95%) , con 6 pacientes 
respectivamente; finalmente un paciente en el grupo de 01-04 años. En 
los pacientes .... ivos con secuelas el promedio de días de estancia fue 
de 11.11 con una mediana de 8 y un rango de 1-1 02 días. Con una 
calificación promedio de ISS de 12.7 y una mediana de 9. 
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La calificación de ISS obtenida en pacientes vivos con
secuelas, por intervalos, se agruparon de la siguiente forma: la más
frecuente correspondió al intervalo de 9-15 puntos con 34 pacientes
(39.53%), seguido por el intervalo de 1-8 puntos con 21 pacientes
(24.42%), posteriormente el intervalo de 16-24 puntos con 19
pacientes (22 .09%) y finalmente 12 pacientes (13 .95%) en el intervalo
de 25-40 puntos. Ver figura 12.

Las regiones anatómicas involucradas con mayor frecuencia
son : extremidades y pelvis ósea en 48 pacientes (33 .33%) seguida por
cabeza y cuello con 32 pacientes (22.22%), piel 24 pacientes
(16 .67%), tórax 18 pacientes (12 .5%), cara 16 pacientes (11.11%)
finalmente abdomen y contenido pélvico 6 pacientes (4. 16%).Ver
tabla 4.

De 86 pacientes que tuvieron secuelas, se evaluó el grado de
incapacidad y su estado funcional general distribuyéndose de la
siguiente forma: utilizando la Escala de Karnosfsky y la Escala
Pronóstica de Glasgow en pacientes con afección sistémica y en
lesiones de la cabeza respectivamente, se obtuvo:
18 pacientes (20 .93%) Karnosfsky de 90
15 pacientes (17.44%) Karnosfsky de 80
30 pacientes (34 .88%) Karnosfsky de 70

6 pacientes (6.97%) Karnosfsky de 60
9 pacientes (10.46%) Karnosfsky de 50
8 pacientes (9.30%) Karnosfsky de 40

la mediana en dicha escala es de 70 puntos .
En paciente con lesión neurológica en cabeza se evaluó sólo a

36 pacientes (41.86%) Presentando según la Escala Pronóstica de
Glasgow:
Déficit mínimo, 10 pacientes (11.62%).
Déficit moderado, 13 pacientes (15 .1 1%).
Déficit severo, 12 pacientes (13 .95%) .
Estado vegetativo persistente, 1 paciente (1 .16%)

A continuación se describen las lesiones que presentaron: uno
de ellos, tórax inestable con contusión pulmonar y neumotórax a
tensión que requirió asistencia ventilatoria mecánica. Los cuatro
restantes sufrieron traumatismo craneoencefálico severo con lesiones
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aisladas o en combinación como son:, fracturas de piso medio,
hematomas subdurales grandes, hemorragia intraventricular y
neumoencéfalo respectivamente.

Fallecieron 28 pacientes de los cuales 22 (78.57%)
correspondieron al sexo masculino y 6 (21.43%) al sexo femenino .
El promedio de edad fue 33.42 con una mediana de 27 años. 19
pacientes(67.85%), fue por trauma cerrado; 7 pacientes (25%) por
trauma penetrante; 2 pacientes (7.14%) por quemaduras.

El promedio en días de estancia intrahospitalaria fue de 8.32
con una mediana de 2 y un rango de 1-108 días. Con un ISS promedio
de 24.46 y una mediana de 25.

La distribución por grupos de edad: 20 pacientes (71.43%)
involucró pacientes en edad productiva, grupos de 15-24 y 25-49 años
con 9 y 11 pacientes respectivamente, sólo 4 pacientes (14.28%) en el
grupo de 1-4 años, 2 pacientes (7.14%) en el grupo de 50-64, y 2 más
en el grupo de 65 ó más años.

Las calificación lSS se distribuyó de la siguiente manera :19
pacientes (67.85%) para el intervalo de 25-40 puntos, seguido con 5
pacientes .( 17.85%) en el intervalo de 16-24 puntos, 3 pacientes
(10.71%) en el de 9-15 y sólo 1 en e141-59 puntos. Ver figura 13.

La región anatómica afectada con mayor frecuencia fue cabeza
y cuello con 21 pacientes (47.73%), seguida por extremidades y pelvis
ósea con 6 pacientes (13.64%), tórax y piel con 5 pacientes (11.36%)
cada uno , abdomen y contenido pélvico 4 pacientes (9.00%)
finalmente cara con 3 pacientes (6.8%).Ver tabla 5.

En ésta representación gráfica se distribuyen el total de '
pacientes estudiados, agrupados por intervalos de calificación de ISS,
los pacientes sanos sin secuelas ocupan el mayor número de pacientes
(470) con calificación principalmente inferior a 15 puntos; los
pacientes con secuelas , son 86 en total distribuidos en todos los
intervalos inferiores a 40 puntos, con más afectados en el intervalo de
9-15 puntos; los casos de defunción incluyeron en forma importante el
intervalo de 25-40 puntos con 19 fallecidos . Ver figura 14.

Los diagnósticos reportados en las defunciones registradas
fueron los siguientes :
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Traumatismo craneoencefálico severo, 18 (64.28%) pacientes;
un casó de traumatismo craneoencefálico moderado, con hemorragia
intraventricular súbita y muerte cerebral , dos más presentaron muerte
cerebral de los que tuvieron TCE severo ; 4 pacientes tuvieron
contusión pulmonar severa, 2 pacientes presentaron quemaduras del 60
y 70% de superficie corporal, de tercer grado principalmente; un
paciente con lesión de grandes vasos, otro con gran hematoma
retroperitoneal y neumotorax, dos tuvieron sección medular completa
alta (nivel cervical); finalmente 2 pacientes con fractura de cadera y
una más con lesión extensa de tejidos blandos de la región perineal y
fractura sacrococcígea.

Las defunciones registradas se ubicaron dentro del hospital en
las siguientes áreas : 24 ocurrieron en terapia intensiva, 3 en
hospitalización (pisos), sólo una en quirófano. De las 28 defunciones
se intervino quirúrgicamente a 15 pacientes (53 .57%) . La distribución
de las muertes por tiempo transcurrido desde que se originaron las
lesiones y el momento de la defunción fue el siguiente: 6 (21.42%)
pacientes antes de 24 hrs, 10 pacientes(35 .71%) entre las 24 y 72 hrs
del trauma y finalmente 12(42.85%) pacientes, después de 72 hrs de la
lesión .

La tasa de muertes prevenibles en nuestro estudio fue la
siguiente: 35.7%

Se consideraron como muertes no prevenibles según la
literatura a 18 (64 .28%) de las 28 regist radas, muertes potencialmente
salvables a 5 (17.85%) Ymuertes francamente prevenibles también a 5
(17.85%). Si consideramos estrictamente la definición, registramos
una tasa alta en comparación con la referida en la bibliografía, porque
éste hospital se comporta como un centro de trauma .
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Escala de Karnosfsky

Tabla l. Escala de Karnosfsky para evaluación del estado general funcional del paciente,

CATEGORIA GENERAL INDICE CRITERIOS ESPECIFICOS
Capacidad de llevar a cabo actividad 100 Normal, sin quejas; no hay
normal; no h3Y necesidad dc cuidados evidencias de la enfermedad.
especiales

90 Capaz de llevar a cabo una actividad
normal; sigilos y síntomas de
enfermedad,

RO Actividad normal con esfuerzo;
algunos de los signos o síntomas de la
enfermedad.

Incapacidad para trabajar, capaz de vivir 70 Cuidados por si mismo; incapacidad
la casa y cuidar de la mayorta de sus para llevar a cabo una actividad

ccsidades; variable necesidad de avuda . normal o trabajar.
60 Requiere asistencia ocasional de

otros, pero tiene capacidad para la
mavoría de sus necesidades.

50 Requiere asistencia considerable de
otros y frecuentemente cuidados
médicos.

Incapacidad para cuidarse por sí mismo, 40 Incapacitado; requiere cuidado
requiere cuidado institucional u especial y asistencia ,
hospitalario o equivalente; la enfermedad
puede ser rápidamente progresiva.

30 Incapacidad severa hospitalización
indicada, la muerte no es inminente.

20 Muy enfermo; requiere
hospitalizaci ón y tratamiento de
apoyo activo .

10 Moribundo

I I O I Muerte I. "

Escala Pronóstica de Glasgow
l. Déficit mínimo
11. Déficit intelectual e incapacidad moderada
/1/. Severa incapacidad, consciente.
Il'. Estado vegetativo
JI:Muerto

Tabla 2. Clasificación de la Escala Pronóstica de Glasgow,
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REGlON SE GRUPOS DE EDAD TOTAL O/o

XO
ANATOMICA M F

356 114 -1 01 -04 05 - 14 15 - 24 25 - 49 50-64 65 O
MAS

* 6 54 83 113 148 26 43 470
l. 93 15.5

11. 137 22.9

IIJ. 27 4.5

IV. 45 7.5
V. 44 7.3
VI. 253 42.2

599 100

Tabla .l. Distribuci ón por sexo, grupos de edad y región anatómica afectada en pacientes vivos
sin sec...uelas. * 1. Externo (piel), 11. Cabeza y cuello, 111. Cara, IV. Tórax, V. Abdomen y conlenido
p élvico, VI. Extremidades y pelvis ósea.

REUlON SE GRUPOS DE EDAD TOTAL %
XO

ANATOMICA M F

70 16 -1 01 -04 05 - 14 15 - 24 25 -49 50 -64 650
MAS

* 1 14 21 38 6 6 86

1. 24 16.67

11. 32 22.22

111. 16 11.11

IV. 18 12.5

V. 6 4.167

VI. 48 33.33

144 100

1 abla 4. Distribuci ónpor sexo. grupos de edad y reglón anat ómicaafectada en pacientes VIVOS

con secuelas. * I. Externo (piel), 11. Cabeza y cuello, 111 . Cara . IV. Tórax, V. Abdomen y conlenido
pélvico, VI. Extremidades y pelvis ósea .
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SEXO GRUPOS IlE EIl AIl TOTAl. ' oo,
REl ;ION

ANA1U MICA M F

· 1 01 - O~ 05 - I ~ 15 -H U - ~9 ~- 64 65 0 MAS

,
22 6 .1 9 11 2 2 28

1. 5 11.36

11 21 ~7.73

111 3 6.818

IV. 5 11.36

V ~ 9091

VI . 6 13.64

M 100

.. .. '0I ahla 5. Distribuci ón por sexo. grupos de edad y rcgron anat ómica afectada en pacientes
fallecidos. • J. Externo (piel). JI. CahC7.3 y cuell o, 111. Cara, IV. Tórax, V. Abdomen y contenido

pélvi co, VI. Extremidades y pel vis ósea .

17



650MAS50-64

202

25-4915-2405 -1401-04

- - --------------- - - - - - - - - - - - ---,,-- -_j0-¡

250

200

150

100

50

2
O

· 1

Figura l . Distribución por grupos de edad.

lllO

1\l.INTE»::letW. D) !EIGOlAC) AllTOtRlGOO

--_._-_._-------- - - --

._~-- ---,-~---

76

O -.-~

«Xl t--- - - - - - - - -

100

Figura 2. Distribuciónde los diferentes tipos de lesiones

18



25. r-------~ff_---------------------------------

------- - - -_._._- - - --- - -

----~=-.=._-
222.

5551

n 5

s. _

HIO __._

•••

2••

A) CAIM oeLA B)AOODENTE C)ftEOOAA.AMA D)ClU:: TO

PERS~ AUTClAOIIUSTICO PUQocatTANTE

ElOClPECO<

(JUErO

CXNTltD:NTI!

III aTAOS

----------- - _ ._ - ----- - - - - --- - - - - - - --'

Figura 3. Distr ibución de los diferentes agentes lesivos.

, 6.

'38

6 /

8. +-_ -:-:: -U _

,o. -- - - _
" .

...

lll UN ES M 'MARTE S MI J ) JU E VE S V ) V I E R N E S SISA B A OO OIOOM IN GO FIFESTIVO

M t E R e O lE s

Figura 4. Distribución por dlas de la semana y frecuencll!l de lesiones.

19



232235

VESPERTNO

000

5000

117

10000

15000 t--------- --- - i

20000 - --00 - 0- 0-0 .00 o 0_ 0 __

251100,--------- -- --,...- _

Figura 5. Distribución de presentac ión de las lesiones por turnos .

_____ _ __ _ -_o

-000 01- - -0- -0- _ 0 0_

- 0 - - - 12

150

4OO -r----<;~---------------------

350

300

250

200

150

100

50

O

AlVlA PUBLICA B)HOGAR C)OTROS O) SE IGNORA

Figura 6. lugar donde ocurren las lesiones

2IJ



500 .-- - - - - --- - - - - - - - - - - --- ------- - - - -
'50

300

250

200

150

100

50

______ 78

~.--~---
1) COHUSJ 2)P ENETRANTE :ll AMBOS ') OT ROS

Figura 7. Clasificación de las lesiones en el total de pacientes estudiados

--- - ----- --- - -- ---- - -- - ---- --- - - ----,

:Hl --. - - --- -----------. - --- --------

__ __ 183 _

- ----- - - -----·75 - - - -
62

- ------ --------- ----- - - - - - - - _ .

o

an ---- - --------- ---- ----- -----.-------..-- --- .---- -

100

1!lJ ------- -- - - - - - - - -
118

1)EXTER!'O(PlEl) 11 )OBEZAYa.EUD III)CARI\ IV)TCRAX V)AIIXMONY VI )EXTREMt:l/IlES

<XNTENlD YFELVlsaEA

FELVlOO

Figura 8. Distribución por región anatómica lesionada según ellSS

21



350 ,.-- - _

300

250

200

150

100

50

1-8. 9-15. 16-24 25-40 41·49

INTERVALOS DECALIFICACION DELISS

Figura 9. Distribución por intervalos de calificación del ISS en el total de la
población estudiada.

450 .,-- - - - - - - - - - - - - - - - - - ------ -------1

410

400 t------ - --- - ---- - - - - - - - ,

350

300

250 ---- - ----- - - - - - - -----.---- - - - -- - - - -

200 ·[--- - - - - - '74- - - - - - - - - - -

150 _ _ .-_- -0- O"

100 +-- - - -

50

o
QU IRURGICOL- MEDIC0e.- =-=---'-'-~_'_ _'

Figura 10. Terapéutica empleada en el total de pacientes estudiados .
22



oo6

---'174------------- - - --

3D ,--,.,¡:r-- - - - - - - - - --- - ----- --

2D

zn
15J

100

5J

0+. - <= = ------,--

1a8 9a 15 16a~ 25a4l 41 a~

1NlBM\ffiI:EOOAcroCNlRlS5

aJa75

- - - ---- _ . . _--_._._----_.._- -_ . .._._- --- -------- --,
Figura 11. Distribución por Intervalos de calificación del ISS en pacientes vivos sin

secuelas.

- ------- - - - - - - --- - - - - - - - - - - - - - -,

40

30 . --_.-......- _.._- -
21

20 · -

10 -

0 · - -

19
----- - - - - - - - - -- - - -

o
- --¡--

1-8. 9-15. 16-24 25-40 41-59

INTERV,ALOS DECALJFICACI()fIJ DELISS

Figura 12. Distribución por intervalos de calificación del ISS en pacientes vivos con
secuelas.

23



, -1 ----- - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -----.1- - -

10 -- - - - - - - - - - - - -

15 -1- - - - - - - - - - - - -

20 .-------------~:::------
en
w
1
Z
W
u
et
w
o
O
ffi 5 -t-------,-~I---- ......
:¡:
::J

Z O-t---- --r- -"'"

1-8. 9-15. 16-24 25-40 41-59

INTERVALOS DE CAl1RCACION DELISS

Figura 13. Distribución por intervalos de calificación del ISS en defunciones.

o O Oo o 16 1219.5

--- 174-4----- - - - - - - - - - - - - -

0 ro ,...,.--- - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
el)

1: 2iJ
Q)
.- 2D
U
~ 1ffi -

Q) 100 
"C
·ffi

O
Z 0 -

1a8 9a15 16a24 25a40 41afe OOa75

Intervalos ISS

Pac.8arm • cmsecuaas• defi.nienes I
______ _ _ _. -1

Figura No. 14 Distribución del total de pacientes por intervalos de
calificación dp iSS .

24



oo .,..-~--------------------

ffi+-- --- - - - - - - - - - - - - -----

10

o
11 v

Figura 15. Distribución de las regiones anatómicas en los tres grupos de
estudio. * 1. Externo (piel), \l. Cabeza y cuello, 11\. Cara, IV. Tórax, V. Abdomen
y contenido pélvico, VI. Extremidades y pelvis ósea.

25



DISCUSION

El ISS es una medida rápida de las lesiones Anatómicas
desarrollado en los años setenta, usando datos de 2,128 víctimas de
accidentes de tráfico de vehículos de motor, esta basado en el valor
más alto de la región anatómica más severamente lesionada, según la
escala abreviada de lesiones (AIS) .(5.1 4)

El ISS es consideradoactualmente como el "estándar de OTO",

en la clasificación de la severidad de las lesiones. Se basa en el AIS,
fue desarrolJado por la Asociación Médica Americana, la Asociación
Americana de Medicina Automotríz y la Sociedad de Ingeniería
Automotriz, quienes reconocieron la necesidad de comparar la
severidad de las lesiones en los diferentes grupos de edadn» Las
limitaciones reconocidas para el poder predictivo, mejoraron con la
inclusión de la clasificación internacional de enfermedades, a las bases
de datos. (\2)

El trauma es la enfermedad más dificil para caracterizar por su
diversidad de lesiones graves que pone en peligro la vida o incapacitan
por largos períodos. Por su facilidad de aplicación, bajo costo, rapidez
para obtener resultados y una percepción de la gravedad del paciente,
decidimos utilizar el ISS como un método para correlacionar la
severidad de las lesiones y el resultado final . del tratamiento.
Obtuvimos datos similares con las series presentadas en cuanto a la
distribución por sexo, patrón de las lesiones, tasa de mortalidad y las
regiones anatómicas más frecuentemente lesionadas.(J,\9)

Este estudio no muestra diferencias significativas con respecto
a las grandes serieso.isi reportadas en relación con el predominio por
sexo, se afecta la población masculina; tal vez por que está más
expuesta por las actividades laborales y porque son una mayor
proporción de hombres los que conducen vehículos de motor Los
promedios de edad tienen mínima diferencia en los pacientes vivos sin
secuelas, con secuelas y en las defunciones. Los promedios de edad
tienen mínima diferencia en los pacientes vivos sin secuelas, con
secuelas y ep defunciones.

En comparación con el estudio de Kong (19) hay similitud en
relación con los días de la semana y el horario que presentan las
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lesiones con mayor frecuencia en fin de semana, principalmente los
sábados y en el turno nocturno.

El promedio de días de estancia hospitalaria se incrementa
notablemente en los pacientes vivos con secuelas, que por sus lesiones
ameritan mayor tiempo para su recuperación, a diferencia de los vivos
sin secuelas que se resuelven sus lesiones y egresan pronto del
hospital. Los que duran menos días son pacientes que por la gravedad
de sus lesiones fallecen en su mayoría entre las 24-48 hrs de su
ingreso.

Con respecto a la distribución de los intervalos de
calificaciones del lSS, obviamente, en el grupo de los vivos sin
secuelas predominan las calificaciones inferiores a 9, con pocos
pacientes en el intervalo de 25-40 puntos , a diferencia del grupo de los
vivos con secuelas que se presentan en todos los intervalos excepto en
el de mayor de 40 puntos. Finalmente en el grupo de las defunciones
predomina el intervalo de 25 a 40 puntos . A menor calificación de lSS
es mayor la sobrevida sin secuelas y menor la mortalidad. A mayor
calificación de lSS aumentan las muertes y disminuyen los pacientes
con secuelas. Ver figura 14.

En la evaluación de los pacientes con secuelas mediante las
escalas de Karnosfsky y la Escala Pronóstica de Glasgow observamos
que más de la mitad de éstos pacientes, al momento del egreso tienen
incapacidad para trabajar, pero son capaces de vivir en la casa y cuidar
de la mayoría de sus necesidades; casi un 10% de los pacientes tienen
incapacidad para cuidarse a si mismos y requieren cuidado
institucional hospitalario ó equivalente. El resto de los pacientes
llevan a cabp actividad normal. De 36 pacientes con lesión
neurológica, la tercera parte, al momento del egreso, tiene déficit
severo, 1 paciente egresó con estado vegetativo persistente. El resto
egresó con déficit mínimo a moderado. En éste aspecto es muy
importante mencionar que nuestro hospital carece de un servicio de
medicina fisica y de rehabilitación que pueda mejorar, las condiciones
generales del paciente y su estado funcional.

I

Las regiones anatómicas que con mayor frecuencia resultaron
lesionadas son las extremidades y pelvis ósea; los pacientes sin

secuelas, tuvieron el porcentaje mayor de afectados. La siguiente
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región fue cabeza y cuello, los pacientes fallecidos tuvieron la mayor
representación. La tercer región anatómica fue la piel , que presentaron
casi en el mismo porcentaje los 3 grupos de pacientes. Ver figura 15

No hay diferencia con el estudio de Kong y colaboradoresooi
en las regiones anatómicas que resultan lesionadas con más frecuencia.

Durante su hospitalización el 70.1% (410 pacientes)
requirieron alguna forma de tratamiento quirúrgico .

El promedio de ISS en pacientes que no presentaron secuelas
fue de 7.13 y una mediana de 5, a diferencia de los que si presentaron
con un ISS promedio de 12.7 Yuna mediana de 9 y los que fallecieron
prácticamente el doble del valor ISS , 24 .46 con una mediana de 25 . las
lesiones son desde lesiones leves, fracturas, amputaciones de dedos,
fracturas mayores de fémur, pelvis, tibia, peroné, hasta lesiones
graves en médula espinal y lesiones por traumatismo craneoencefálico,
siendo esta última también la causante de mayor mortalidad.

Del grupo de los 86 pacientes vivos con secuelas, 18
presentaron un ISS igual ó mayor a 16, se consideran pacientes
gravemente lesionados. De éstos, 5 pacientes, tuvieron ISS de 25 en
una región anatómica; .seg ún el método de Wesson son considerados
como no salvables. Sin embargo, con el tratamiento sobrevivieron. Las
lesiones fueron : uno de ellos, tórax inestable con contusión pulmonar y
neumotórax a tensión que requirió asistencia ventilatoria mecánica.
Los cuatro restantes sufrieron traumatismo craneoencefálico severo
con lesiones aisladas o en combinación como son:, fracturas de piso
medio, hematomas subdurales grandes, hemorragia intraventricular y
neumoencéfalo respectivamente.

Comparando las tasas de mortalidad con los estudios de
Birrningham, Inglaterra; de Baltimore, Estados Unidosooi y el
Principal Estudio de Resultados de Trauma (MTOS: Major Trauma
Outcome Studyjnoi, no hay diferencia significativa en el porcentaje de
mortalidad en los intervalos de calificación del ISS de menor
puntuación, pero a partir del intervalo de 25-40 puntos, nuestra tasa de
mortalidad es mayor aproximadamente en un 20%. En intervalos
superiores de 40 puntos la diferencia porcentual es de 40%, en éste
intervalo nosotros tenemos el 100%. El MTOS reporta disminución,
en forma considerable, de,la tasa de mortalidad en los intervalos con
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ISS mayor de 45 puntos , incluso con una tasa aproximada al 90% en
ISS de 75 puntos .(lO) La diferencia en la tasa de mortalidad se debe a
que los hospitales con los que nos comparamos son centros
especializades en la atención del trauma, que tienen los recursos e
infraestructura suficientes y el personal capacitado para la atención
adecuada d~ pacientes gravemente lesionados; en cambio, el Hospital
General Juan María de Salvatierra es un hospital de especialidades del
segundo nivel de atención, que carece de los recursos suficientes para
proporcionar una mejor calidad de atención del paciente traumatizado
muy grave, a pesar de fungir como un centro estatal en la-atención de
éstos pacientes.

La mayoría de las muertes suceden en las primeras 72 hrs del
ingreso al hospital; sin embargo, un porcentaje importante de pacientes
(43%) fallecen después de éste tiempo, hospitalizados por varios días
en la unidad de terapia intensiva, principalmente por traumatismo
craneoencefálico severo. Cabe mencionar que el promedio de ISS en
las defunciones fue de 24.46 puntos . Sin embargo, tres pacientes
fallecieron con un ISS igualo menor de 10: dos ancianas con 98 y 93
años que presentaron fractura de cadera y fallecieron por neumonía y
cardiopatía isquémica la primera y diabetes e hipertensión arterial
descontrolada, la segunda, ambas con ISS de 9.

Otro paciente con 1SS de 10 falleció por TCE moderado, tenía
calificación jíe la Escala de Coma de Glasgow de 12 puntos y presentó
hemorragia intraventricular súbita que le provocó rápidamente muerte
cerebral.

La región anatómica como causa de defunción fue
principalmente por traumatismo craneoencefálico en 18 (64 .28%)
pacientes, entre las lesiones más frecuentes se reportó fracturas de piso
medio y anterior, hematomas subdural, hemorragia intraventricular,
laceración cerebral, muerte cerebral acompañante en 11 de los 28
pacientes, de éstos 4 presentaron trauma penetrante autoinfligido por
proyectil de arma de fuego .

La tasa de mortalidad varía del 6 al 30 % en las series
revisadas. Según Acosta y colaboradores (20) el promedio de ISS en
los fallecidos es de 44, con una mortalidad total de 7.3% en 12,320
pacientes ingresados. Dove y colaboradores(20) tuvieron un promedio
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de ¡SS de 40 puntos en sus vlcllmas finadas por trauma con una 
mortalidad de 4% en 3000 ingresos. En nuestro estudio obtuvimos un 
promedio de JSS en los fallecidos de 24.46 puntos con una mortaJidad 
de 4.71)010, en 584 pacientes. Podemos considerarla como baja sin 
embargo, pl..\,ede se reflejo de que los pacientes fallecen por trauma 
severo en el sitio del accidente, durante el traslado, antes de llegar al 
hospital por lo lejano del traslado o por envío tardío del paciente~ 

también fallecen en el servicio de urgencias y no son considerados en 
el estudio. 

Las tasas de muertes prevenibles reportadas en la literatura 
varían del 30% en centros no traumatológicos y de 1 aJ 5% en centros 
de trauma.(20) En nuestro estudio tenemos una tasa de 35.7% de 
muertes previsibles. Las muertes prevenibles son: Dos pacientes 
nonagenarias con ISS de 9, sin embargo la causa de la defunción no 
fue en relación directa con el trauma sino por factores de riesgo 
asociados ya comentados. Una paciente con ¡SS de 22 con 108 dias de 
estancia intrahospitalaria falleció por sepsis y falla orgánica múltiple, 
un paciente con TCE moderado que tiene hemorragia intraventricular 
súbita y muerte cerebral, otro paciente con TCE y hematoma subdural 
.Las muertes potencialmente salvables son: 3 pacientes con lesión 
medular cervical, uno a nivel de e5 y los otros dos por debajo de C6, 
un paciente con herida penetrante de tórax y abdomen con lesión de 
vasos abdominales importantes que fallece en la unidad de terapia 
intensiva por hipovolemia, otro paciente con TCE moderado, 
hematoma retroperitoneal y neumotórax. Se consideran en total 10 
muertes como prevenibles. Algunas de éstas muertes ocurrieron por 
falta de atonción del personal de salud, a los pacientes con 
traumatismo grave; tal vez con mejor capacitación del personal de 
salud, algunos pacientes tendrían posibilidades de sobrevivir. 

Con respecto a los resultados de necropsias realizadas solo se 
encontró el reporte correspondiente en 4 (16.6"]0/0) de 24 posibles. La 
mayoría de ellas son consideradas como casos médico legales por ésta 
razón no se realizaron en el hospital, se efectúan en el servicio Médico 
Forense y hay dificultad en la obtención de los resultados; por eso, 
consideramos sería de gran utilidad hacerlas en el servicio de 
necropsias del hospital con el apoyo del personal del servicio médico 
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forense para tener una correlación clínico - patológica real y evaluar
con certeza nuestra mortalidad, además, en forma directa, evaluarnos
nosotros en nuestra función como servidores de la salud,
específicamente en la atención del paciente traumatizado.
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CONCLUSION

El Hospital General Juan María de Salvatierra .dedica una
importante parte de su labor a la atención del paciente con trauma.

De la población atendida predomina el grupo de pacientes
jóvenes, en edad productiva y de sexo masculino. Afortunadamente
los pacientes que egresaron sin secuelas fue el más numeroso,
aproximadamente cuatro quintas partes del total, tuvieron la
puntuación más baja de ISS y menor estancia hospitalaria. Los
pacientes que egresaron con secuelas para continuar su atención fuera
del hospital constituye el 14%, fue más afectado el grupo de edadde
25-49 años y tuvieron un promedio de puntuación de ISS de 9 a 15
puntos.

La Tasa de mortalidad 4.79% está acorde a otras instituciones
pero el promedio de calificación de (SS es menor , que se traduce en la
necesidad de mejorar la capacidad de atención de los pacientes más
graves . Este problema se refleja también en nuestra tasa de muertes
prevenibles, más elevada que las de algunos centros de atención del
trauma.

El promedio de días de estancia de los pacientes que egresaron
con secuelas es un , reflejo de la carencia de un servicio de
rehabilitación intrahospitalaria.

Dentro de las regiones anatómicas que con mayor frecuencia se
lesionan pero no dejan secuelas importantes son las extremidades y
pelvis ósea, le sigue la región de cabeza y cuello que es la de mayor
mortalidad.

Esfuerzos deben de realizar para mejorar éstas tasas, promedios
y calificaciones, para que el hospital pueda funcionar como un centro
estatal de atención del trauma. Por eso, es imperativo proporcionar
capacitación, adiestramiento y actualización a los médicos y personal
paramédico, así como brindar medidas de prevención a la población,
para disminuir los accidentes de trafico de vehículos de motor que es
la principal causa de mortalidad por traumatismos
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